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Objetivo: Determinar si la Escala Child Pugh integrado a creatinina tiene 
exactitud como predictor de mortalidad en cirrosis hepática descompensada en 
el Hospital Belén de Trujillo. 
 
Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, 
observacional, retrospectivo, de pruebas diagnósticas. La población de estudio 
estuvo constituida por 125 pacientes con cirrosis hepática descompensada; 
quienes se dividieron en 2 grupos: con y sin mortalidad intrahospitalaria. 
 
Resultados: La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo  
de la Escala Child Pugh integrado a creatinina  respecto a mortalidad en 
cirróticos descompensados fue de 80%; 82%; 53%; 94 respectivamente. La 
exactitud pronóstica de Escala Child Pugh integrado a creatinina  respecto a 
mortalidad en cirróticos descompensados fue de 82%. El promedio de 
EscalaChildPugh integrado a creatinina  fue significativamente mayor en el 
grupo de cirróticos fallecidos respecto de los sobrevivientes. 
 
Conclusiones: La Escala Child Pugh integrado a creatinina tiene exactitud 
como predictor de mortalidad en cirrosis hepática descompensada en el 
Hospital Belén de Trujillo. 
 
Palabras Clave: Escala Child Pugh integrado a creatinina, exactitud predictora,  









Objective: Determine whether the Child Pugh has integrated creatinine 
accuracy as a predictor of mortality in decompensated liver cirrhosis in the 
Hospital Belén of Trujillo. 
 
Material and Methods: A study of analytical, observational, retrospective type 
of diagnostic tests was conducted. The study population consisted of 125 
patients with decompensated liver cirrhosis; who they were divided into 2 
groups: with and without hospital mortality. 
 
Results: The sensitivity , specificity, positive predictive value and negative 
Child Pugh scale integrated creatinine regarding mortality in decompensated 
cirrhotic patients was 80 % ; 82 % ; 53 % ; 94 respectively. The prognostic 
accuracy scale integrated creatinine Child regarding decompensated cirrhotic 
Pugh mortality was 82%. The average Child Pugh scale integrated creatinine 
was significantly higher in the group of cirrhotic deceased relative of survivors. 
 
Conclusions: The Child Pugh has integrated creatinine accuracy as a predictor 
of mortality in decompensated liver cirrhosis in the Hospital Belénof Trujillo. 
 
Keywords: Scale integrated Child Pugh creatinine, predictive accuracy , 











1.1. Marco teórico: 
 
La cirrosis constituye la culminación de un largo proceso que aboca 
finalmente a la formación de septos fibrosos y nódulos de regeneración, que 
representan el sustrato morfológico de esta enfermedad. La fibrosis hepática 
juega un papel determinante en la evolución a cirrosis a partir de diversas 
enfermedades hepáticas, y consiste en un aumento difuso de la matriz 
extracelular en respuesta a un daño persistente en el hígado1,2. 
 
La cirrosis hepática es un importante problema de salud pública 
actualmente. La tasa mundial de mortalidad por cirrosis es una de las más altas, 
pero varía en diferentes poblaciones. Entre los países de América del Sur, Chile 
y Perú, presentan tasas de mortalidad en 18,2/100 000 y 15/100 000 habitantes, 
respectivamente. En el Perú, la cirrosis hepática es una de las principales causas 
de muerte dentro de las enfermedades digestivas y es la primera dentro de las 
enfermedades hepáticas3,4,5. 
 
Los pacientes con enfermedad hepática crónica y cirrosis tienen mayor 
riesgo de readmisión hospitalaria, encontrándose una mortalidad de 13% a los 
90 días. En el Perú la cirrosis es la principal causa de mayor mortalidad por 
enfermedades hepáticas con una tasa de 9.48 por cada 100 000 habitantes y una 
variada distribución geográfica dentro del país, donde la región Apurímac 
presenta una tasa de mortalidad de 13.28 por cada 100 000 habitantes/año6,7,8. 
 
El alcohol y el virus de la hepatitis C siguen siendo los dos factores 
etiológicos más frecuentemente implicados en nuestro medio, seguidos de la 
enfermedad por depósito de grasa no alcohólica. Cuando no se logra identificar 
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ninguna de estas causas, debe realizarse una minuciosa investigación para 
descartar enfermedad autoinmune, genética o metabólica, toxicidad por 
fármacos, así como cirrosis de causa biliar o congestiva9,10. 
 
La cirrosis hepática es el estadio avanzado de muchas enfermedades 
hepáticas crónicas. Su evolución puede tener un período asintomático, 
desconocido, silente y sólo se puede reconocer luego de una laparoscopia, 
alteraciones bioquímicas sérica o por ecografía11,12,13. Este estadio se denomina 
“compensada”. Luego es continuado por un período generalmente breve que se 
denomina “descompensada” y se caracteriza por la aparición y desarrollo de 
ascitis, hemorragia por várices esófagogástricas, encefalopatía hepática y/o 
ictericia14,15,16.  
 
Se estima que la mediana de supervivencia de pacientes con cirrosis 
compensada comparada con cirrosis descompensada es aproximadamente 12 
años y 2 años respectivamente. Por tanto, el desarrollo de algunas de estas 
complicaciones mayores conlleva un mal pronóstico17,18.  
 
La valoración adecuada del pronóstico vital en pacientes portadores de 
cirrosis es de alta relevancia clínica, en cuanto contribuye a tomar decisiones de 
manejo en diferentes escenarios clínicos tales como la indicación de cirugía y el 
enlistamiento para trasplante entre otros. En los últimos cincuenta años se han 
desarrollado diversos instrumentos clínicos con este propósito19,20.  
 
Por lo anterior, es que diversos grupos han propuesto el empleo de distintos 
índices y clasificaciones que permitirían efectuar una evaluación más objetiva, 
reproducible y comparable del pronóstico vital de pacientes con cirrosis21,22. 
 
   Una de las más conocidas y utilizadas es la escala de Child-Pugh, 
diseñada en 1964 por Child y Turcotte; posteriormente modificada por Pugh. 
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Sin embargo posee importantes limitaciones; entre ellas se puede mencionar 
que su uso no está sustentado en estudios prospectivos de validación y que 
incluye dos variables (encefalopatía y ascitis), cuya evaluación es subjetiva y 
poco reproducible23,24.  
 
La insuficiencia renal en pacientes con cirrosis se describió inicialmente 
como una disfunción renal caracterizada por azoemia progresiva  asociada a 
importantes alteraciones de la circulación arterial sistémica e histología renal 
normal; posteriormente, esta entidad paso a denominarse síndrome 
hepatorrenal25,26,27.  
Sin embargo, este síndrome no es la única causa de insuficiencia renal en 
los pacientes con cirrosis, sino que puede haber otros motivos como 
infecciones bacterianas, depleción de volumen por hemorragia o pérdida de 
líquidos, shock, uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) o patologías 
renales intrínsecas28,29.  
El manejo inicial de los pacientes que presentan un aumento de los niveles 
séricos de creatinina  depende de la causa. Se han hecho intentos de definir la 
insuficiencia renal en la cirrosis utilizando el criterio de daño renal agudo, con 
el objeto de detectar la disfunción renal en fases más tempranas, lo que 
permite iniciar el tratamiento de forma precoz. Los pequeños incrementos del 
nivel de creatinina sérica  se asocian de forma independiente a una mayor 













Giannini E, et al (Italia, 2011); desarrollaron un estudio con la finalidad 
de precisar la utilidad de la escala de Child Pugh integrada con los valores de 
creatinina sérica respecto a la predicción de mortalidad intrahospitalaria en 
cirróticos descompensados por medio de un diseño de pruebas diagnósticas en 
el que se incluyeron a 145 pacientes cirróticos; observando que la escala 
integrada a creatinina  alcanzó mayor exactitud pronóstica que la escala no 
integrada; siendo su significancia mucho más elevada: p = 0.012 versus p= 
0.047; respectivamente33.  
 
Papatheodoridis G, et al (Grecia,  2011) desarrollaron una investigación 
con el objeto de precisar al pronóstico de mortalidad intrahospitalaria en 
cirróticos la exactitud pronóstica de la Escala de Child Pugh integrado a los 
valores de creatinina sérica respecto a mortalidad intrahospitalaria en cirróticos 
descompensados en 102 pacientes, observando que la exactitud diagnóstica de 
la escala integrada fue de 73% por medio del área bajo la curva, valor superior a 
la exactitud obtenida por la Escala de Child Pugh tradicional  la cual fue de 
69%; siendo esta diferencia significativa (p<0.05)34. 
 
SamiullahSh,   et al (Pakistán, 2011); llevaron a cabo un estudio con la 
finalidad de precisar la utilidad de la Escala de Child Pugh integrada con 
valores séricos de creatinina como pronóstico de mortalidad intrahospitalaria en 
cirróticos descompensados, por medio de un estudio de pruebas diagnósticas en 
el cual se incluyeron a 222 pacientes; observando que la asociación de la escala 
integrada respecto al desenlace mortalidad fue mucho más significativa para 
esta (p<0.001); en comparación con la escala tradicional (p<0.004), siendo los 
valores de exactitud pronóstica de 73% y 64% respectivamente; se encontró una 




Huo T, et al (China, 2011); llevaron a cabo un estudio con el  objetivo de 
precisar la utilidad de la Escala de Child Pugh integrada a los valores de 
creatinina sérica en relación al pronóstico de mortalidad en pacientes con 
cirrosis hepática descompensada, por medio de un estudio de pruebas 
diagnósticas en el que se incluyeron a 431 pacientes; observando que la 
exactitud pronóstica de la escala integrada fue de 89% comparada con la 
exactitud de la escala tradicional la cual fue de 81%; siendo una diferencia 
significativa (p<0.05); esta misma diferencia fue observada respecto a 
mortalidad a los 3 y a los 6 meses entre ambas escalas pronósticas36. 
 
Belcher J,  et al (Norteamérica, 2013); llevo a cabo un estudio con la 
intención de precisar el impacto de la aparición de insuficiencia renal aguda en 
el pronóstico de cirróticos descompensados hospitalizados por medio de un 
diseño de cohortes prospectivas en 192 pacientes de los cuales el 44% 
presentaron daño renal agudo de los cuales los porcentajes en que se 
distribuyeron estos pacientes en función del grado de daño renal 1, 2 y 3 fueron 
de 24, 26 y 50% respectivamente observando que la frecuencia de mortalidad, 
infección nosocomial, estancia hospitalaria prolongada y necesidad de manejo 
en cuidados intensivos fue significativamente mayor conforme se 
incrementaban los grados de deterioro agudo de la función renal (p<0.05); 












La cirrosis hepática es una enfermedad crónica cuya prevalencia está 
incrementándose en nuestro medio; es evidente  el impacto determinante en 
términos de morbilidad mortalidad en esta población específica; ello implica un 
importante costo sanitario y social  asociado a su padecimiento; por tal motivo   
resulta conveniente el precisar las herramientas clínico analíticas que puedan 
predecir el pronóstico de esta patología de una manera no invasiva, simple y 
económica con la finalidad de distribuir apropiadamente a los pacientes en el 
ámbito hospitalario idóneo según su riesgo de mortalidad; en este sentido 
tomando en cuenta la reciente evidencia que respalda la utilidad  de la Escala de 
Child Pugh integrado con los valores de creatinina sérica en el paciente con 
cirrosis descompensada con fines de precisar de manera óptima el pronóstico de 
supervivencia intrahospitalaria y considerando que no hemos identificado 




1.4 Planteamiento del problema 
 
 
¿Tiene la Escala Child Pugh integrado a creatinina exactitud como predictor de 










Nula: La Escala Child Pugh integrado a creatinina no tiene exactitud como predictor 
de mortalidad en cirrosis hepática descompensada en el Hospital Belén de Trujillo. 
 
Alternativa: La Escala Child Pugh integrado a creatinina tiene  exactitud como 





GENERAL:   
Determinar si la Escala Child Pugh integrado a creatinina tiene exactitud como 
predictor de mortalidad en cirrosis hepática descompensada en el Hospital 
Belén de Trujillo 
 
ESPECIFICOS: 
Comparar las características sociodemográficas entre los pacientes con cirrosis 
hepática descompensada fallecidos y sobrevivientes. 
 
Calcular  la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de 
la Escala Child Pugh integrado a creatinina  como predictor de mortalidad en 
cirrosis hepática descompensada. 
 
Evidenciar la exactitud diagnóstica de la Escala Child Pugh integrado a 





II: MATERIAL Y MÉTODOS 
     
      2.1 MATERIAL: 
Población diana: La población estuvo conformada por todos los  pacientes  
diagnosticados con cirrosis hepática descompensada en el Hospital Belén de 
Trujillo durante el periodo 2012 - 2015. 
Población de estudio: La población estuvo conformada por todos los  
pacientes  diagnosticados con cirrosis hepática descompensada en el Hospital 
Belén de Trujillo durante el periodo 2012 – 2015 y que cumplieron los 
siguientes criterios de selección. 
 
Criterios de selección: 
 
Criterios de inclusión  
Pacientes con diagnóstico de cirrosis hepática descompensada; mayores de 15 
años; de ambos sexos; con historia clínica completa que cuenten con los datos 
necesarios para el llenado de la ficha de recolección. 
 
Criterios de exclusión: 
Pacientes con patología aguda intercurrente: infarto agudo de miocardio, 
pancreatitis aguda, apendicitis aguda, colecistitis aguda, enfermedad 
cerebrovascular; con hepatocarcinoma; monorenos; en hemodiálisis, con  
enfermedad renal crónica; que se encuentren recibiendo anticoagulantes 
dicumarínicos; que no cuenten con historia clínica completa con los datos 




2.2.   MUESTRA: 
Unidad de Análisis: Cada uno de los pacientes  diagnosticados con cirrosis 
hepática descompensada en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 
2012 – 2015 y que cumplieron los criterios de selección. 
 
Unidad de Muestreo: Cada uno de las historias clínicas de los pacientes   
diagnosticados con cirrosis hepática descompensada en el Hospital Belén 





Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula estadística 
para 2 grupos de estudio38. 
 
n0 =  Z 
2 α pe qe 
      E2 
Donde: 
n0: Tamaño inicial de muestra. 
Zα: Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para un 
nivel de confianza de 95% para la estimación. 
pe: Incidencia estimada según revisión bibliográfica de la 
variable en estudio (mortalidad en cirrosis hepática 
descompensada) :  0.09 (9%)35 
qe=1-pe 
peqe: Variabilidad estimada. 
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E: Error absoluto o precisión. En este caso se expresará en 




n0 =  (1.96)
2 (pe) (qe) 
      (0.05)2 
 
n = 125  pacientes con cirrosis hepática descompensada 















El estudio será analítico, retrospectivo de pruebas diagnósticas. 
 
 
Sensibilidad      a/(a+c) 
Especificidad    d/(b+d) 
Valor predictivo positivo a/(a+b) 
Valor predictivo negativo d/(c+d)  
Exactitud pronóstica:  a + d /  a + b + c + d 









a creatinina sérica 
Elevado a b 
No elevado c d 
VARIABLES 
 
Mortalidad en Cirrosis hepática 
Dependiente 
 
Exactitud de Escala ChildPugh 




















consecutiva a la 
presencia de cirrosis 
hepática. 
Se determinará con el 
fallecimiento del paciente 
hasta el momento de su alta 
o hasta un periodo de  












permite predecir la 
supervivencia y la 
mortalidad 





Se obtendrá por medio del 
calcuo del puntaje de la 
Escala de Child Pugh 
tradicional (Anexo 2) y 
luego se integrará el puntaje 
de la creatinina según los 
siguientes valores: 
<1.3 g/dl        0 punto 
1.3 a 1.8 g/dl    2 puntos    
>1.8 g/dl         4 puntos 
> 11 puntos 







2.4    DEFINICIONES CONCEPTUALES: 
 
Cirrosis hepática descompensada: Condición patológica hepática progresiva 
caracterizada tras integrar los criterios clínicos – analíticos e imagenológicos 
que sean compatibles con este diagnóstico a los cuales se agregará la presencia 
de  complicaciones tales como: ascitis, hemorragia por várices, encefalopatía 
hepática o ictericia; producto de mayor hipertensión portal y deterioro de  función 
hepática35. 
 
ChildPugh integrado a creatinina sérica: Sistema utilizado para conocer el 
grado de afectación y orientación pronóstica de los enfermos con cirrosis 
hepática; que integra la información proporcionada el valor de creatinina, según 
los trabajos anteriormente presentados por Papatheodoridis G, et al (Grecia,  
2011) y SamiullahSh,   et al (Pakistán, 2011). 
 
Mortalidad: Se determinó con el fallecimiento del paciente hasta el momento 
de su alta o hasta un periodo de  estancia de 30 días37. 
 
          DEFINICIONES OPERACIONALES: 
 
Cirrosis hepática descompensada: Para fines del presente estudio se tomó en 
cuenta el criterio del médico tratante y se considerará como elementos de 
descompensación la presencia de: ascitis, hemorragia por várices, encefalopatía 




Child Pugh integrado a creatinina sérica: Sistema cuya aplicación permite 
asignar una puntuación la cual oscila entre valores de 5 a 15 a través de la cual 
es posible definir 3 clases funcionales36: 
Clase A: 5 y 6 puntos. 
Clase B: 7 a 9 puntos. 
Clase C: 10 a 15 puntos. 
 
PARAMETROS 1 punto 2 puntos 3 puntos 
Ascitis Ausente Leve Moderada 
Bilirrubina mg/dl < o = a 2 2-3  3 
Albumina g/dl  3.5 2.8 – 3.5 < 2.8 
Tiempo de protrombina 





1.8 – 2.3 
 6 
 2.3 
Encefalopatía No  Grado 1-2 Grado 3-4 
 
Al puntaje obtenido se agregó el  valor de la creatinina sérica, basándonos en 
trabajos presentados por Papatheodoridis G, et al (Grecia,  2011) y Samiullah 
Sh,   et al (Pakistán, 2011), el cual se integró de la siguiente manera: 
Si el valor de creatinina sérica es < 1.3 g/dl se consideró 0 puntos 
Si el valor de creatinina sérica es de 1.3  a 1.8 g/dl se consideró 2 puntos 
Si el valor de creatinina sérica es > 1.8 g/dl se consideró 4 puntos 
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Para fines del presente estudio, se consideró como punto de corte para la clase 
funcional de mayor riesgo de mortalidad a un  valor de 11 puntos a más. 
 
Mortalidad: Se valoró por medio de la verificación el certificado de defunción 
en la historia clínica del paciente37. 
 
2.5    PROCESO DE CAPTACIÓN DE INFORMACIÓN: 
Se solicitó la autorización para la ejecución del proyecto en el ámbito 
sanitario referido, una vez obtenido el permiso correspondiente;  ingresaron al 
estudio los pacientes con diagnóstico de cirrosis hepática descompensada 
atendidos en el Hospital Belén de Trujillo en el periodo 2012-2015, los cuales 
fueron un número de 369, a quienes se le aplicaron los criterios de selección 
correspondientes. 
Se acudió al archivo de historias clínicas para acceder a las historias clínicas 
en físico de las cuales se extrajeron los datos paraclínicos necesario para la 
determinación del puntaje de la Escala Child Pugh integrado a creatinina 
sérica en cada paciente.  
 
Se recogieron los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio 
las cuales se incorporaron en la hoja de recolección de datos (Anexo 1). 
Se continuó con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar 









2.6    ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LA INFORMACIÓN: 
 
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas 
de recolección de datos  fueron  procesados utilizando el paquete estadístico 
IBM SPSS  23.0, los que luego fueron  presentados en cuadros de entrada 
simple y doble, así como gráficos de relevancia. 
Estadística Descriptiva: 
Se obtuvieron n datos de distribución de frecuencias  para las variables 
cualitativas así como medidas de tendencia central y de dispersión para las 
variables cuantitativas. 
 
                  Estadística Analítica 
En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba chi cuadrado para las 
variables cualitativas de la prueba t de student para las variables 
cuantitativas. 
Las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de 
equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05). 
Estadígrafo propio del estudio: 
        Se realizó el cálculo de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo, valor predictivo negativo y exactitud pronóstica de la Escala 










2.7. ASPECTOS ÉTICOS: 
La presente investigación contó con la autorización del comité de 
Investigación y Ética del Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad  
Privada Antenor Orrego. Debido a que fue un estudio de pruebas diagnósticas 
en donde solo se recogieron datos clínicos de las historias de los pacientes  no 
requirió consentimiento informado pero se tomaron en cuenta la declaración de 
Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23)39 y la ley general de salud (D.S. 
017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA)40. 
Los principios éticos que se garantizaron  fueron: 
Intimidad y confidencialidad: En la presente investigación se tomó en cuenta 
que la información extraída de las historias clínicas solo sean empleadas para 
los fines  científicos; eliminando las hojas de recolección de datos luego de 
haber completado el procesamiento de los mismos; considerando que este 
principio reconoce que las personas tienen derecho de excluirse y o mantener 
















Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos estudio en el Hospital 



























































































   
 






Tabla Nº 2: Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del  
la Escala Child Pugh integrado a creatinina  respecto a mortalidad en cirróticos 










>11 puntos 20 (80%)        18 (18%) 38 
<= 11 puntos 5  (20%) 82 (82%) 87 
Total 25(100%) 100 (100%) 125 
 
FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2012-2015. 
 
 * Sensibilidad: 80% 
* Especificidad: 82% 
* Valor predictivo positivo: 53% 











Tabla Nº 3: Exactitud pronóstica de la Escala Child Pugh integrado a creatinina  











>11 puntos 20          18  38 
<= 11 puntos 5            82 87 
Total  25          100 125 
 
FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2012-2015. 
 
 
 Exactitud  pronóstica:  82% 
 Chi cuadrado: 47.4 










Tabla N° 04: Comparación de promedios de la Escala Child Pugh integrado a 
creatinina entre pacientes cirróticos fallecidos y sobrevivientes en el Hospital 




















FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2012 -2015. 
 
 
En este análisis se comparan los promedios de la Escala Child Pugh integrado a 
creatinina; observando la tendencia muestral de que el grupo de fallecidos tiene un 
promedio significativamente mayor que el grupo de sobrevivientes y a través de la 











La cirrosis hepática es un importante problema de salud pública actualmente.  
La tasa mundial de mortalidad por cirrosis es una de las más altas, pero varía en 
diferentes poblaciones. Diversos grupos han propuesto el empleo de distintos 
índices y clasificaciones que permitirían efectuar una evaluación del pronóstico 
vital de pacientes con cirrosis21,22. Una de las más conocidas y utilizadas es la 
Escala de Child-Pugh. Se han hecho intentos de definir la insuficiencia renal en 
la cirrosis utilizando el criterio de daño renal agudo, para detectar la disfunción 
renal en fases más tempranas e iniciar el tratamiento de forma precoz. Los 
pequeños incrementos de creatinina sérica  se asocian de forma independiente a 
una mayor mortalidad en cirróticos  hospitalizados30,31,32. 
 
En la tabla N° 1 se consideraron  variables intervinientes de interés como el 
género y  la procedencia; respecto a esta variables no se observaron diferencias 
significativas entre los pacientes fallecidos y sobrevivientes;  por otro lado 
también se tomaron en cuenta  la variable edad; observando que el promedio de 
la misma es distinta en  el grupo de pacientes fallecidos y sobrevivientes; con 
diferencias significativas.. 
 
En este sentido nuestra investigación es coincidente con los hallazgos de 
Giannini E, et al33 en Italia en el 2011; Papatheodoridis G, et al34  en Grecia 
en el   2011 y Huo T, et al36  en China en el 2011; quienes también observaron 
diferencias significativas entre  los pacientes de uno u otro grupo en relación a 
la edad; esto además resulta teóricamente factible considerando la evidencia 
que reconoce el impacto de edad avanzada respecto a la reserva funcional del 
paciente así mismo el impacto de esta condición en relación a la homeostasis 
fisiológica lo cual hace más propenso al cirrótico a la aparición de 
complicaciones y por ende a la posibilidad de presentar un desenlace fatal. 
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En la tabla N° 2  se  valora la escala integrada encontrando  los valores más 
elevados para la especificidad y valor predictivo negativo con cifras de 82% y 
94% respectivamente siendo los valores de sensibilidad y valor predictivo 
positivo los más bajos con 80% y 53% ; dichos valores son utilizados para fin 
pronóstico por lo cual si tienen relevancia clínica para considerar que son 
compatible con el pronóstico de mortalidad en pacientes con cirrosis hepática 
descompensada. El valor predictivo negativo tiene un valor elevado lo que 
indicaría que los pacientes con menor o igual de 11 puntos tienen más 
probabilidad de sobrevivir que los que tuvieron más de 11 puntos.. 
 
En la Tabla 3 se muestra el número de personas fallecidas y sobrevivientes con 
diagnóstico de cirrosis hepática descompensada y los valores de la escala en 
estudio con valores menor a 11 puntos y mayor o igual a 11, con lo cual 
precisamos la cuantificación de la exactitud pronóstica de dicha escala, con lo 
cual vemos su capacidad para acercarse a la predicción de la mortalidad, al 
tomar en cuenta los resultados obtenidos por la prueba, incluyendo tanto a los 
verdaderos positivos como a los verdaderos negativos; como resultado se 
obtiene un valor de 82% que es adecuado para las expectativas puestas en este 
marcador analítico; simultáneamente se documenta la significancia de la 
asociación entre las variables en estudio. 
 
En relación a los referentes bibliográficos previos podemos mencionar a 
Giannini E, et al en Italia en el 2011 quienes precisaron la utilidad de la Escala 
de Child Pugh integrada con los valores de creatinina sérica respecto a 
mortalidad  intrahospitalaria en 145 cirróticos descompensados en un diseño de 
pruebas diagnósticas observando exactitud pronóstica significativa (p = 
0.012)33.  
Por otro lado tenemos el estudio de Samiullah Sh, et al en Pakistán en el 2011  
precisaron  la utilidad de la escala de Child Pugh integrada con creatinina como 
32 
 
pronóstico de mortalidad intrahospitalaria en 222 cirróticos descompensados en 
un estudio de pruebas diagnósticas encontrando una exactitud pronóstica de 
73%, y asociación significativa entre sus puntajes y mortalidad  (p<0.01)35. 
 
Cabe mencionar las tendencias descritas por Papatheodoridis G, et al  en 
Grecia en el 2011 precisaron en 102 pacientes cirróticos por medio de un diseño 
de pruebas diagnósticas calcularon  la exactitud pronóstica de la escala de 
ChildPugh integrado a los valores de creatinina sérica respecto a mortalidad 
intrahospitalaria observando que la exactitud diagnóstica fue de 73%(p<0.05)34. 
Se hace referencia las conclusiones a las que llegó Huo T, et al  en China en el  
2011 quienes precisaron la utilidad de la escala de Child Pugh integrada a los 
valores de creatinina sérica en el pronóstico de mortalidad en cirrosis hepática 
descompensada en un estudio de pruebas diagnósticas en 431 pacientes; 
observando que la exactitud pronóstica fue de 89%36. 
 
En la Tabla N°4 se comparan los promedios de la escala integrada entre 
fallecidos y sobrevivientes; a través del test estadístico t de student, el cual  
verifica que los promedios de este marcador son significativamente distintas 
(p<0.01); con tendencia a ser mayores en el grupo de fallecidos en comparación 
con el grupo de sobrevivientes; con lo cual podemos afirmar que se evidencia 
asociación entre mortalidad y  el  puntaje de la escala. 
En un estudio realizado por Belcher J, et al en Norteamérica en el 2013, 
quienes precisaron el impacto de la insuficiencia renal aguda en el pronóstico 
de cirróticos descompensados en un diseño de cohortes prospectivas en 192 
pacientes, se obtuvieron resultados en donde se observan mayor alteración de la 
función renal en el grupo de fallecidos en comparación con los  
sobrevivientes(p<0.05); 37, los cuales son relacionan con los obtenidos mediante 









1.-El promedio de edad fue significativamente más elevado en el grupo de 
cirróticos  fallecidos respecto de los sobrevivientes. 
 
2.-La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo  de la 
Escala Child Pugh integrado a creatinina respecto a mortalidad en cirróticos 
descompensados fue de 80%; 82%; 53%; 94 respectivamente. 
 
3.-La exactitud pronóstica de la Escala Child Pugh integrado a creatinina  
respecto a mortalidad en cirróticos descompensados fue de 82%. 
 
4.-El promedio de la Escala Child Pugh integrado a creatinina  fue 














1. Nuevos estudios multicéntricos con  mayor muestra poblacional prospectivos 
con la finalidad de corroborar las tendencias observadas en otras fracciones de 
nuestra población; con mayor significancia que la obtenida en el presente 
estudio, debieran llevarse a cabo. 
 
 
2. La escala modificada debiera ser  reconocida como  elemento  clínico 
analítico de valoración inicial en este grupo de pacientes, para planificar 
estrategias de vigilancia con la finalidad de intentar modificar la historia 
natural y para la decisión en la administración de recursos sanitarios 
hospitalarios. 
 
3. La presente escala debiera ser contrastada respecto a su capacidad pronóstica 
en relación con otros desenlaces patológicos de interés como la necesidad de 
ingreso a cuidados intensivos, estancia hospitalaria y supervivencia a mediano 
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Escala ChildPugh integrado a creatinina como predictor de mortalidad en 
cirrosis hepática descompensada en el Hospital Belén de Trujillo. 
 
ANEXO Nº  01 
 
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
Fecha………………………………………     Nº………………………… 
 
I. DATOS GENERALES: 
1.1. Número de historia clínica: _______________  
1.2. Edad: _______ años 
1.3. Género: Masculino (   )      Femenino (   ) 
1.4. Procedencia: Urbano  (   )      Rural (   ) 
 
II. EXAMENES AUXILIARES: 
         Puntuación  de 
ChildPugh……………………………………………………… 
         Creatinina sérica:…………………………………………………………… 
         Puntuación de ChildPugh integrada a creatinina sérica:…………………. 
 
       IV:   CONDICION AL ALTA: 
             Fallecido:…………………………………………………………………….. 








ESCALA CHILD PUGH INTEGRADO A CREATININA 
 
PARAMETROS 0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 
Ascitis -  Ausente Leve Moderada -  
Bilirrubina - <0 =a 2 2-3 >3 - 
Albúmina - >3.5 2.8 – 3.5 < 2.8 - 
Tiempo protrombina 





























Encefalopatía - No Grado 1 – 
2 
Grado 3 – 
4 
- 









SOLICITA PERMISO PARA ACCESO A 
HISTORIAS CLÍNICAS Y 
DEPARTAMENTO DE 
ESTADÍSTICA PARA EJECUCIÓN 
DE TESIS 
 
Dr. Ytalo Lino González        
                        Director Hospital Belén de Trujillo   
     
 
  Yo, WILSON TOMÁS SORIANO MONTALVO, identificado con 
DNI. N° 45080888, alumno de la Escuela Profesional de Medicina Humana, 
Universidad Privada Antenor Orrego, con ID. 000061628, ante Ud. me presento y 
expongo: 
  Que, a fin de ir desarrollando mi tesis, titulada: “Escala ChildPugh 
integrado a creatinina como predictor de mortalidad en cirrosis hepática 
descompensada Hospital Belén Trujillo”, solicito a su digno despacho para que 
tenga a bien disponer a quien corresponda PERMISO PARA TENER ACCESO A 
LAS HISTORIAS CLÍNICAS Y AL DEPARTAMENTO DE ESTADÍSTICA, a 
fin de cumplir con dicho objetivo. 
 
  Por lo expuesto: 
  
  Ruego a usted, acceder a mi petición por ser de justicia. 
 
       Trujillo, 03 de Febrero de 2016. 
 
     _____________________________________ 
     WILSON TOMÁS SORIANO MONTALVO 
       DNI N° 45080888 
